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r e s u m e n
El Servicio de Atención Primaria de Santa Coloma de Gramenet ha disen˜ado un sistema que estanda-
riza y automatiza la planiﬁcación de coberturas de personal sanitario. Está dividido en dos partes: una
calculadora que en función de parámetros de actividad y presión asistencial orienta sobre el riesgo pre-
visible derivado de nuestra planiﬁcación, y otra con indicadores centinela; el principal es el «nivel básico
asistencial», deﬁnido como el porcentaje de usuarios atendidos a 2, 3 y 7 días naturales, y valora su reper-
cusión en la asistencia a la población. Los resultados en el verano de 2010 muestran un aumento de la
eﬁciencia al disminuir la plantilla presencial respecto al an˜o 2009, conseguir una mejor distribución de
ésta en el periodo acorde con la actividad realizada y mejorar la gestión presupuestaria. Puesto que los
datos necesarios están disponibles y su cálculo es sencillo, puede ser exportable a todo nuestro ámbito.
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a b s t r a c t
TheSantaColomadeGramenet PrimaryCare Servicehasdesignedanewtool to standardize andautomate
the process of planning the number of needed health care workers. The tool is divided in two parts: a
calculator, which gives guidance on the foreseeable risk depending on the activity and the health care
workers’ workload, and sentinel indicators; the main is the “welfare basic level”, that is the percentage
structure of visited patients and their delay at 2, 3 and 7 calendar days, assessing the impact on the
care of the population. The results of its use in the summer of 2010 have demonstrated its efﬁciency
by lowering the needed workers with respect to 2009, achieving a better distribution according to the
workloadand improving theeconomicmanagement.Given that thenecessarydata are accessible through
computerized databases and its simple use, we believe it to be exportable to other ﬁelds.ntroducción
En la prestación de servicios sanitarios hay un factor central
ue es su mantenimiento ante cualquier cambio en la presión
sistencial1,2. A menudo esto conlleva situaciones de estrés3, espe-
ialmente en caso de ausencia de profesionales. La deﬁnición, por
anto, de un nivel básico asistencial que debemos mantener será la
lave en la gestión de los centros.
La informatización de los servicios en los últimos an˜os es un
echopositivoque facilita el conocimientode los factoresque inter-
ienen en la prestación de la asistencia4,5, y es clave en los cálculos
e previsibilidad.
Tener concienciadeque laprestaciónestá garantizadaauncoste
sumible es fundamental en todos los ámbitos: empresa presta-
ora, usuarios y profesionales; garantiza también la manera en que
rabajarán en estos periodos críticos6–8.
∗ Autora para correspondencia.
Correo electrónico: afabregat.ics@gencat.cat (A. Fabregat).
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En el Servicio de Atención Primaria de Santa Coloma de Gra-
menet nos propusimos crear un sistema que estandarizara y
automatizara el proceso de planiﬁcación de coberturas de perso-
nal sanitario en los equipos de atención primaria, diera soporte a
los equipos directivos y mejorara la gestión presupuestaria.
Métodos
Nuestro sistemadeplaniﬁcación está dividido endospartes, una
automatizada para el cálculo de riesgos o calculadora, y otra con
indicadores centinela. El uso es siempre de forma individualizada
por categoría profesional.
En la calculadora hay dos tipos de variables: las que se introdu-
cen manualmente (INTRO) y las que calcula de forma automática
(CALC).
INTRO• Días laborables del mes en estudio, excluyendo los sábados ya
que sólo hay turnos de guardia.
• Plantilla del centro: número de profesionales asignados al centro.
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•Plantilla habitual: promedio de profesionales que al día trabajan
habitualmente en el centro. Se tienen en cuenta las ausencias.
Valoración anual o tendencia interanual.
Promedio visitas/mes habitual: media de visitas por mes exclu-
yendo meses irregulares (enero, agosto, diciembre). Se considera
el total de actividad en consulta para cualquier tipo de visita.
Número de visitas esperadas para el mes a planiﬁcar: visitas del
mismo mes a planiﬁcar del an˜o anterior corregido por el por-
centaje de variación observado en el an˜o en curso o tendencia
interanual.
Plantilla presencial planiﬁcada (con las coberturas de ausencias
incluidas): número de profesionales propuestos para el periodo.CALC
• Riesgo habitual de plantilla: porcentaje medio de disminución de
la plantilla asignada durante el an˜o.
• Promedio de visitas/mes habitual por profesional/día.
• Visitas por profesional: media de visitas por profesional y día
previstas según la plantilla planiﬁcada.
• Riesgo de plantilla planiﬁcado: porcentaje de disminución de
plantilla planiﬁcado respecto a la plantilla asignada.
• Previsión de riesgo: porcentaje del riesgo de plantilla planiﬁcado
menos el riesgo habitual de plantilla.
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Tabla 1
Resultados de la planiﬁcación en medicina de familia (Servicio de Atención Primaria de Sta. Coloma de Gramenet)
Mes An˜o Personal (media) Actividad por profesional Plantilla presencial (%) Actividad/mes
Julio 2010 64,18 27,9 82,3% 39.507
2009 67,92 28,4 87,1% 42.641
% variación 10/09 −5,83% −1,97% −7,93%
Agosto 2010 48,5 28,1 62,2% 30.052
2009 52,6 27,4 67,4% 30.336
% variación 10/09 −8,45% +2,50% −0,94%
Septiembre 2010 64,3 28,0 82,4% 37.879





































E% variación 10/09 +7,00% −1
Respecto a los indicadores centinela, utilizamos dos tipos: el
ivel básico asistencial y la media de visitas por profesional/día del
eriodo en estudio del an˜o anterior. Ambos se introducen manual-
ente.
Deﬁnimosel nivel básico asistencial comoel porcentajedeusua-
ios que son visitados en tres tramos: 0 a 2, 0 a 3 y 0 a 7 días,
ntendidos como el tiempo desde que el paciente solicita una cita
asta el día en que se visita, contados en días naturales.
Se incluye el nivel básico asistencial del mes a planiﬁcar del an˜o
nterior y el nivel básico asistencial medio obtenido en el an˜o en
urso.
El riesgo asumido por la planiﬁcación debería estar equilibrado
ntre los resultados de la calculadora y los indicadores centinela,
a que la gestión puede dirigirse tanto a la actividad de los profe-
ionales como a la variación del nivel básico asistencial.
jemplo de funcionamiento de la calculadora (ﬁg. 1)
Tenemos una plantilla del centro de 15 médicos de familia,
unque la plantilla habitual es de 13,7/día; esto supone un riesgo
abitual deplantilla del –8,7%, es decir, habitualmente funciona con
n 8,7% menos de su plantilla médica asignada.
El promedio visitas/mes habitual es de 7.652, y el promedio de
isitas/mes habitual por profesional/día es de 25,4.
Las visitas esperadas en el mes a planiﬁcar según datos del an˜o
nterior, corregidos por el porcentaje de variación observado en el
n˜o en curso, son 6.298.
Si planiﬁcamos una media de 10,5 profesionales, la calculadora
stima que realizarán una actividad media de 27,3 visitas/día. Esta
revisión supone un riesgo de plantilla planiﬁcado respecto a la
lantilla asignada del –30%. No obstante, aplicando el riesgo habi-
ual de plantilla podrían quedar ﬁnalmente 9,6 profesionales que
ealizarían 29,8 visitas/día, con una previsión de riesgo ﬁnal del
21,3% [–30 – (–8,7)].
Finalmente, comparamos la planiﬁcación con las visitas por
rofesional del an˜o en curso (25,4), las del mismo mes del an˜o
nterior (25) y sus resultados en nivel básico asistencial de los mis-
os periodos (32,3/41,2/77,8 y 51,2/60,6/85,9). Aunque hubiera un
ipotético aumento de presión asistencial respecto a lo previsto,
odríamos asumir un empeoramiento del nivel básico asistencial,
a que como se observa fue sustancialmente superior a la del an˜o
n curso.
Se encuentra disponible una demostración del funcionamiento
e la calculadora en www.calculadorasscg.info.
esultadosEn la ejecución de los planes de vacaciones estivales de los an˜os
008 y 2009 se observó una tendencia generalizada de sobrecober-
ura, especialmente en agosto, y de infracobertura en septiembre.
llo hizo que los profesionales de agosto trabajaran por debajo de+10,01%
sus posibilidades y que el nivel básico asistencial fuera mejorado a
expensas de un sobrecoste presupuestario en las sustituciones. En
cambio, en septiembre empeorábamos nuestro nivel básico asis-
tencial.
Enel an˜o2010seutilizóyevaluóel sistemaen los seis equiposde
atención primaria del Servicio de Atención Primaria de Sta. Coloma
de Gramenet.
Se consiguiódisminuir la variabilidaddel nivel básico asistencial
en el periodo estival respecto al interanual, llegando a aumentar en
9 puntos el nivel básico asistencial mínimo del tramo 0 a 2 días de
septiembre.
Respecto a la eﬁciencia (tabla 1), se observa una disminución
en plantilla presencial del –5,53% en julio y del –8,45% en agosto
respecto al an˜o 2009, y un desplazamiento del exceso de plantilla
al mes de septiembre (+7%), en el cual se consiguió mejorar el nivel
básico asistencial y asumir sin sobresfuerzo para los profesionales
un aumento de la demanda del 10%.
Discusión
Nuestro sistema ha demostrado ser útil en la gestión de cober-
turas, y los indicadores utilizados ser elementos clave en sus
respectivos ámbitos; el nivel básico asistencial como elemento
modulador enel procesodeplaniﬁcacióny los indicadoresde riesgo
en la gestión presupuestaria por su fácil conversión en indicadores
económicos. Todos ellos son de gran valor en la comparabilidad
intercentros, y su frecuencia de uso irá ajustando los umbrales de
riesgo. En general el sistema ha sido muy valorado por los equipos
directivos, ya que además ayuda a demostrar la coherencia de sus
decisiones, evitando confrontaciones en temaspolémicos comoson
las coberturas de personal3.
Puesto que los datos necesarios pueden estar fácilmente dispo-
nibles y su cálculo es sencillo, puede ser exportable a todo nuestro
ámbito.
Como el sistema de planiﬁcación establece actividades medias
por profesional, es fundamental que exista una estructura orga-
nizativa interna de los equipos de atención primaria orientada a
gestionar el equilibrio entre oferta y demanda, tanto global de cada
centro como entre los profesionales. Ineﬁciencias en este sentido
podrían limitar el uso y la efectividad de la calculadora, así como
su aplicación a plantillas muy reducidas.
Un hecho clave que ha facilitado el éxito del sistema en nuestros
equipos de atención primaria ha sido una organización que implica
agendas homogéneas por profesional, la existencia de un médico
de guardia que realiza todas las visitas del día que no han tenido
lugar en las agendas y un sistema de gestión por tramos, es decir, en
ausencia de personal se hace parte de la agenda propia y parte de
la del profesional ausente. Este sistema de agendas abiertas garan-
tiza también la estabilidad de las listas de espera, un nivel básico
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Para asegurar una buena gestión presupuestaria es imprescin-
ible que la planiﬁcación de las vacaciones se ajuste igualmente a
a previsión de la actividad esperada.
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